= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0800340-19.2023.8.15.2003

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara Regional Civel de Mangabeira
Ultima distribuicdo : 19/01/2023

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/05/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA (AUTOR) MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA registrado(a)
civilmente como ROSANA BEZERRA DUARTE DE PAIVA
(TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

70088 (09/03/2023 10:20|DOCS CONTESTACAO
694

Documento de Identificacdo




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000
DATA DA TRANSFERENCIA: 25/08/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8144605
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA

BANCO: 033
AGENCIA: 02301
CONTA : 000001028106

Numero da Autenticacgéao
407A8D805C71ADEE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3220036504 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/08/2022
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA (EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE). P. 1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: CONFORME O LAUDO DO IML N 03.01.06.01022.001630 22/01/2022.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e T

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE ]

1 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
2 Wy
( e In ) e
(" REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
o (Gl‘hplqln
,—J,:r;.'lﬁ.-L L0 T 0 ‘;-U‘iw oo Soma pr_= S i .;L;J lrff. 1_2[ -‘:}
3/ profisdia; B EH;FFJEW Iy %ur:m “‘. Camplemento
e .J._.«.LLL}. > Algune ola SHe 03
11 - Bajfoy | 13- Cidade: = ‘ mjfmda. 14 - CEP;
daline R v ?LE; A0
15+ E-mail: 5 JE \s si
yard (oS ,T Jffbffd’ YA - COMA (B8R -23585
“ DADOS DOREPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR OU CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
<
E 17 - Nome completo do Representanie Legal:
]
- — - e — — —
3 18 - CPF do Regresentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
J =
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no endereqo acima informado, co nfnrme :nmpravante anexo MNEI.AR cArA),
a t
< 5 AT
N e naitn o . [F] Rrecusa iNFORMAR [] rsro04 RS1000,00 D R52.501.00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDa [ ®s1.001,00 ATE £52.500,00 [ acima bE #55.000,00
21-papos BancArios:  [F] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO ENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR OU TUTOR)
[] cONTA POUPANGA rsamente para os bancas ababes, Assinale uma opgsa) [£] CONTA CORRENTE [7odas os bangas) ;
e - -
[ radesca (z37) [ ttad (341) Nome do BANCO: _ O LM LEN

., [] nancodormsit[001] [ Caixa Econdemica Federal [104)

AGENCIA; CONTA: AsEﬂm— <) conta: [ )1l £ 1 OE
O comm( @ (2303 ) conm:(gj2% 10€_ J.

[nfgrmar o digibo se exstr] [imformar o digito se exisiir) [barmar & letuﬁt Eaatin) [nformar @ digite se exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mlnha titularidade, o valor da |ncien|La|;éo_|"r!emb0|5!> do Se guro LPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd @ somente apds a efetivagdo do crédito, guitaglo total do valor recebido

Ateng_aol Campa de preenchimento nl;rilatdvr}a para vitima efou beneficidrio menor de idade representado. o
Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta & o tratamento dos dados cadastrals e bancarlos do menor de idade, ora indicado, nos limiles
que forem necessirios para o processamenio do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagdo do Seguro DPVAT, pedendo compartilhar raks
dados com lerceiros com os guais tenha legitimidade, se necessana, para fins de andlise e liquidacio do pedido de indenizacio do Seguro DPVAT

L9 -y
[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
D Declaro, sob o5 penas da Lel, gue astou impossibilitado de apegsentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de requenmento o
ndenizario do Seguro DPVAT [Lel n® & 194/74), uma ver gue
® W&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
. ® 0 ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DEVAT, por invalidez permanent#, com base na documentado medica
apresentads sem s spresentagio do laudo da IML, concordando, desde ja, em me submeter & anilise médica presencial, aso necessd :
da Seguridora Lider para veniiicagdo da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado
automotor, conforme o disposto na Lei 6 194/74
Declara que esta autorizagda nio significa provia concordancia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar & svalagio medica, caso
distorde do seu conleudo J
v ™
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estade ! S I H 24- Data do
il da vitima:  [JSotero [] Casado oo Ghl [ owerciado [] Separado Judicialmente [] Viivo 8bito da vitma:
25 - Grau de Parentesco com & vitima: 2& vltlmi delxou companheirola): I:Is|m D Nio | 27 - 58 @ vitima dexou companherola), informar o name comgleta
o .
28 -vigima ] Sim | 29-Se tinka I'uhos informar | 30 Vit thobou D Sim | 31-Vitima jSlm 32 - Se tinha Irmags, infarmar [ 25 vitiria detiou O sim
teve filhos?[™] yge | Vivos Falecidos: niammha'rmi’u Nig | teveimdos? [T ygg | Vives: Falecidos: palis/avds vivos? Dmiu
Estou clente de gue s Seguradora Lider pagara, casn davida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aguels: beneficsirios gque sa nprc:.url.lr-l'l & prOYanEm
e5tg condicdo, estanda ciente, ainga. de que qualguer amissdo oy declaragdo nio verdadeira podera gerar 3 obrigagdc de ressarcir o valor recebido, atem da
redponsabihdade criminal por in r-it.:'lu do artign 1599 do Cadigo Penal J
< 38 -1% | Nome:
g 35 - Nome fegivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
]
E Assinatura da testémunha
w 30 - CPF legivel de guem assina a padida (3 rogo) 39 - 22 | Nome:
=
(=] CFF:
L
=
37 - Assinaturd de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

ﬂG—Lu-cnIeData,'-'lllf-l: Yams 18 n'l' i .! s o e

Aol f;'ﬂf- '
41- Assindture da whma."heneﬂrtarm (declarante)
i HA Bepretentants | saal (o ks 43 - Assinatura de Procuradar (e houver|
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Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreion de _:r-\_|...-'>:.';”~".~'~"

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020076/22
Nuamero do Sinistro: 3220036504
Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Data do acidente: 02/02/2020
. . JORGE HARISSON COSTA
CPF: 104.665.714-37 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE SOUZA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA : 104.665.714-37
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informac6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreion de _:r-\_|...-'>:.';”~".~'~"

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020076/22
Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Data do acidente: 02/02/2020
. . JORGE HARISSON COSTA
CPF: 104.665.714-37 CPF de: Préprio Titular do CPF: DE SOUZA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Laudo do IML - Lesdes corporais
Outros

JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA : 104.665.714-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/07/2022 Data do cadastramento: 06/07/2022
Nome: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 104.665.714-37 CPF: 041.380.364-31
JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA Cristina Limeira Alves
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220036504 Vitima: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA

Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: JORGE HARISSON COSTA DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 033

Agéncia: 000002301

Conta: 000001028106-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e T

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE ]

1 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
2 Wy
( e In ) e
(" REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA
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,—J,:r;.'lﬁ.-L L0 T 0 ‘;-U‘iw oo Soma pr_= S i .;L;J lrff. 1_2[ -‘:}
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“ DADOS DOREPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR OU CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
<
E 17 - Nome completo do Representanie Legal:
]
- — - e — — —
3 18 - CPF do Regresentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
J =
E Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no endereqo acima informado, co nfnrme :nmpravante anexo MNEI.AR cArA),
a t
< 5 AT
N e naitn o . [F] Rrecusa iNFORMAR [] rsro04 RS1000,00 D R52.501.00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDa [ ®s1.001,00 ATE £52.500,00 [ acima bE #55.000,00
21-papos BancArios:  [F] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO ENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR OU TUTOR)
[] cONTA POUPANGA rsamente para os bancas ababes, Assinale uma opgsa) [£] CONTA CORRENTE [7odas os bangas) ;
e - -
[ radesca (z37) [ ttad (341) Nome do BANCO: _ O LM LEN

., [] nancodormsit[001] [ Caixa Econdemica Federal [104)

AGENCIA; CONTA: AsEﬂm— <) conta: [ )1l £ 1 OE
O comm( @ (2303 ) conm:(gj2% 10€_ J.

[nfgrmar o digibo se exstr] [imformar o digito se exisiir) [barmar & letuﬁt Eaatin) [nformar @ digite se exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mlnha titularidade, o valor da |ncien|La|;éo_|"r!emb0|5!> do Se guro LPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd @ somente apds a efetivagdo do crédito, guitaglo total do valor recebido

Ateng_aol Campa de preenchimento nl;rilatdvr}a para vitima efou beneficidrio menor de idade representado. o
Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta & o tratamento dos dados cadastrals e bancarlos do menor de idade, ora indicado, nos limiles
que forem necessirios para o processamenio do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizagdo do Seguro DPVAT, pedendo compartilhar raks
dados com lerceiros com os guais tenha legitimidade, se necessana, para fins de andlise e liquidacio do pedido de indenizacio do Seguro DPVAT

L9 -y
[ 22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
D Declaro, sob o5 penas da Lel, gue astou impossibilitado de apegsentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de requenmento o
ndenizario do Seguro DPVAT [Lel n® & 194/74), uma ver gue
® W&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
. ® 0 ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 8 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o presseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DEVAT, por invalidez permanent#, com base na documentado medica
apresentads sem s spresentagio do laudo da IML, concordando, desde ja, em me submeter & anilise médica presencial, aso necessd :
da Seguridora Lider para veniiicagdo da existéncia e guantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de scidente de trinsito causado
automotor, conforme o disposto na Lei 6 194/74
Declara que esta autorizagda nio significa provia concordancia com a futura avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestar & svalagio medica, caso
distorde do seu conleudo J
v ™
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estade ! S I H 24- Data do
il da vitima:  [JSotero [] Casado oo Ghl [ owerciado [] Separado Judicialmente [] Viivo 8bito da vitma:
25 - Grau de Parentesco com & vitima: 2& vltlmi delxou companheirola): I:Is|m D Nio | 27 - 58 @ vitima dexou companherola), informar o name comgleta
o .
28 -vigima ] Sim | 29-Se tinka I'uhos informar | 30 Vit thobou D Sim | 31-Vitima jSlm 32 - Se tinha Irmags, infarmar [ 25 vitiria detiou O sim
teve filhos?[™] yge | Vivos Falecidos: niammha'rmi’u Nig | teveimdos? [T ygg | Vives: Falecidos: palis/avds vivos? Dmiu
Estou clente de gue s Seguradora Lider pagara, casn davida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aguels: beneficsirios gque sa nprc:.url.lr-l'l & prOYanEm
e5tg condicdo, estanda ciente, ainga. de que qualguer amissdo oy declaragdo nio verdadeira podera gerar 3 obrigagdc de ressarcir o valor recebido, atem da
redponsabihdade criminal por in r-it.:'lu do artign 1599 do Cadigo Penal J
< 38 -1% | Nome:
g 35 - Nome fegivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
]
E Assinatura da testémunha
w 30 - CPF legivel de guem assina a padida (3 rogo) 39 - 22 | Nome:
=
(=] CFF:
L
=
37 - Assinaturd de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

ﬂG—Lu-cnIeData,'-'lllf-l: Yams 18 n'l' i .! s o e

Aol f;'ﬂf- '
41- Assindture da whma."heneﬂrtarm (declarante)
i HA Bepretentants | saal (o ks 43 - Assinatura de Procuradar (e houver|
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